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Resumo
Abstract
A esclerose mœltipla apresenta-se sob diversas formas clínicas tendo um percurso muito
variÆvel e prognóstico pouco previsível.
Mesmo antes do diagnóstico, as manifestaçıes urinÆrias podem ser aparentes e sªo habi-
tualmente relegadas para um segundo plano quando predominam as outras manifestaçıes
neurológicas, porventura mais graves.
Os mØtodos terapŒuticos das disfunçıes urinÆrias tŒm evoluído nos œltimos anos, justi-
ficando uma avaliaçªo e caracterizaçªo o mais pormenorizada possível.
Esclerose mœltipla; bexiga neurogØnica; incontinŒncia urinÆria.
Multiple sclerosis has several clinical presentations. The course and prognosis are variable
and unpredictable. Voiding disturbances are often present even long before diagnosis, but
are less considered when other, more serious neurological manifestations predominate.
Urinary dysfunction therapies have so progressed during the last years, being worth the
more detailed diagnostic work-up the possible.





A Esclerose Mœltipla (EM) resulta da desmieliniza-
çªo dispersa pelo sistema nervoso central. Esta per-
turbaçªo anatómica impede a correcta velocidade de
transmissªo dos impulsos neuronais, induzindo disfun-
çıes sensitivo-motoras em vÆrios sistemas.
Os seus sintomas e a sua duraçªo dependem das zo-
nas afectadas, da remielinizaçªo ou eventual esclerose
definitiva.
Na maioria dos casos o percurso Ø recorrente e re-
missivo, havendo uma recuperaçªo completa ou quase
completa das lesıes após cada surto. A distância tempo-
ral entre cada surto Ø muito variÆvel.
Secundariamente, a evoluçªo clínica pode entrar nu-
ma fase progressiva, sem tanta evidŒncia de recupera-
çªo, com uma deterioraçªo mais contínua e mais inde-
pendente da existŒncia de surtos.
Particularmente nos doentes com início mais tardio
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Figura 1 - Jacto enfraquecido e irregular por obstruçªo
infravesical activa (dissinØrgica)
Jacto enfraquecido e irregular por contribuiçªo abdominal em
detrusor hipocontrÆctil.
(primariamente) progressiva, sem remissıes ou recu-
peraçıes.
A afecçªo urinÆria nªo Ø geralmente, a predominan-
te, mas foi desde logo descrita nas primeiras publicaçıes
sobre a doença, por Charcot em 1886.
Durante o ano de 2005 fizemos a avaliaçªo inicial
urodinâmica a 11 doentes com diagnóstico de esclerose
Material e métodos
mœltipla observados pela primeira vez por queixas uri-
nÆrias.
Procedemos à cistometria de enchimento, a 50
ml/min com introduçªo de catØter uretral de duplo
lœmen de 8-10 Fr. A pressªo abdominal foi medida por
catØter rectal.
Em todos os doentes foi usado um grupo MMS
Libra+.
Quando houve micçªo, o fluxo foi registado e incluí-
do num nomograma de Schaeffer, para avaliar a contrac-
tilidade do detrusor e a resistŒncia uretral.
A idade mØdia dos doentes foi de 45 anos, sendo 4
do sexo masculino e 7 do sexo feminino.
De notar que em alguns casos o início das queixas
neurológicas precede o diagnóstico em mais de 10 anos.
Em nenhum destes doentes se conseguiu detectar uma
perturbaçªo miccional antes do diagnóstico de EM.
EncontrÆmos 8 com hiperactividade do detrusor,
que era responsÆvel por síndrome de bexiga hiperactiva
e incontinŒncia em 7.
Apenas dois tinham queixas de imperiosidade, sem
se detectar hiperactividade do detrusor.
O jacto fraco foi a regra. Só 7 doentes estavam clara-
mente obstruídos. Apenas em 4 foi possível a caracteri-
zaçªo video-urodinâmica, revelando dissinergia externa
em 2 e cervical igualmente em 2.
Na cistometria miccional, para alØm do estabeleci-
mento do resíduo pós-miccional, e o grau de resistŒncia
uretral podemos avaliar a capacidade contrÆctil miccio-
nal do detrusor, ou seja, o seu rendimento miccional. Em
3 doentes este revelou-se hipocontrÆctil durante a mic-
çªo.
A resistŒncia uretral estÆ aumentada nas dissiner-
gias. Ao contrÆrio das obstruçıes mecânicas, aqui o grau
de resistŒncia pode variar durante a micçªo.
Quando Ø o esfincter externo a manter a actividade
contrÆctil durante a micçªo, pode ser medida a sua
acçªo por meio de electrodos perineais, de agulha ou de
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contacto. Caracteristicamente, a actividade electromio-
grÆfica aumenta durante a micçªo e Ø escassa durante o
enchimento, ao contrÆrio do normal.
Nas dissinergias proximais, ou vesico-cervicais, esta
mediçªo electromiografica Ø inœtil. Esta condiçªo só
pode ser diagnosticada recorrendo à concomitância de
imagens cistogrÆficas (video-urodinâmica).
Os padrıes video-urodinâmicos sªo claros: nas dis-
sinergias externas, no homem, a uretra prostÆtica Ø bem
visível durante a tentativa miccional, a pressªo vesical Ø
alta e a uretra estÆ, nesse momento interrompida a nível
membranoso (figura 2).
Nas dissinergias proximais, pelo contrÆrio, o colo
vesical nªo abre durante os picos miccionais de pressªo
intravesical (figura 3).
Esta tØcnica imagiológica, dinâmica, pode ainda
identificar a existŒncia de refluxo vesico-uretØrico, e a
que regime de pressıes intravesicais ocorre. Nªo existe
contudo, prova de valor clínico deste facto, no adulto
com EM. Nªo encontramos refluxo vesico-uretØrico em
nenhum dos estudos video-urodinâmicos.
Em ambos os sexos, verifica-se uma diminuiçªo da
força do jacto nos doentes com afecçªo motora dos
membros inferiores.
Em apenas um esta relaçªo nªo se verificou,
havendo jacto fraco sem aparente perturbaçªo moto-
ra dos membros. Tratou-se de um homem de 31
anos, com obstruçªo provada e com diminuiçªo recen-
te da força do jacto, nªo sendo aparente outra causa
obstrutiva.
Figura 2 - Obstruçªo distal:
Dissinergia vesico-
esfincteriana externa com
uretra prostÆtica dilatada e
colo vesical aberto, durante
a micçªo.




com colo vesical encerrado
durante a micçªo
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Apenas uma doente nªo tinha queixa de jacto enfra-
quecido. Nªo tinha igualmente lesªo sensitiva ou moto-
ra dos membros inferiores.
7 (63%) dos doentes tinha resíduo pós-miccional
superior ou igual a 50 %. Destes, em 6 havia aumento da
resistŒncia infra-vesical e um tinha hipocontractilidade
do detrusor.
Todos os doentes apresentavam imperiosidade ex-
cepto 2 (18%). Destes, um tinha prova urodinâmica de
hiperactividade do detrusor, que era assim insensível.
Apresentava igualmente perturbaçªo da sensibilidade
dos membros inferiores. O outro estava em retençªo
urinÆria, com obstruçªo provada, sem micçıes hÆ me-
ses, algaliado.
Os maiores resíduos pós-miccionais encontram-se
nos doentes com maior tempo de evoluçªo da doença e
nas formas progressivas, primÆrias ou secundÆrias.
Nas vÆrias series publicadas, a queixa urinÆria mais
frequente Ø a imperiosidade que chega a atingir os 83%,
produzindo incontinŒncia em 75% [1]
Discussªo
A dissinergia vesico-esfincteriana Ø a disfunçªo
miccional mais característica [2,3,4,5,6,7]. Clinicamente
manifesta-se por um enfraquecimento do jacto numa
micçªo sob intenso desejo miccional, imperiosa ou mes-
mo involuntÆria.
O relaxamento inadequado dos aparelhos esfincte-
rianos pode ter diversos padrıes. Em regra, apresenta
magnitude variÆvel durante a micçªo, traduzindo-se por
um fluxo irregular ou mesmo interrompido (Fig. 1). É de
esperar que o esvaziamento global esteja perturbado,
resultando em resíduo pós-miccional aumentado.
Como Ø fÆcil de compreender pela anÆtomo-fisio-
logia, e dado que a sinergia entre a actividade vesical e
uretral Ø dominada pelos centros protuberanciais da
micçªo, verifica-se um comportamento dissinØrgico nas
lesıes abaixo da protuberância, bulbares e medulares [2]
Com a videourodinâmica Ø possível distinguir entre
as dissinergias detrusor cervicais e detrusor esfinc-
terianas distais (Figura 2). Mayo e colaboradores apon-
tam percentagens semelhantes para as duas formas, de
cerca de 6% cada [8].
Talvez porque os critØrios diagnósticos de dissiner-
gia nªo sejam universais, reportam-se percentagens
muito díspares que atingem os 50% [9]. Se usarmos a
Resultados obtidos
1 m 45 14 10 sp s s s s s s s s 85%
2 f 46 20 10 sp s s s s s n s s 100%
3 m 56 7 7 s n n n n s 100%
4 f 39 10 4 sp s s n s s n s n 90%
5 f 30 8 rr n n s s n n s n 0%
6 f 60 15 10 s s s n s n s s 50%
7 m 44 20 15 rr s s s s s s s 80%
8 f 35 4 4 pp s s s s s s s s 100%
9 m 31 10 4 n s s n s n s s 15%
10 f 52 30 25 s s s n n n 0%
11 f 55 15 6 rr n s s n s n n n 30%
EC- tempo de evoluçªo clínica em anos
D - Tempo desde o diagnóstico em anos
Sp  secundÆria progressiva
Rr  recorrente remissiva
Pp- PrimÆria progressiva
LMMI- Lesıes motoras do membro inferior
LSMI  Lesıes sensitivas do membro inferior
Imp.  Imperiosidade
Inc.  IncontinŒncia
PSV  Perturbaçªo da sensibilidade vesical
DH  Detrusor hiperactivo
Obst  Obstruçªo
RPM- Resíduo pós-miccional em percentagem do volume vesical
N sexo idade EC D tipo LMMI LSMI Imp Inc jacto fraco PSV DH Obst RPM
Legenda:
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electromiografia esfincteriana associada à video-urodi-
nâmica, o nœmero de diagnósticos de dissinergia poderÆ
ser ainda maior.
Tal como nos nossos doentes, nem sempre o jacto
fraco e o resíduo resultam da dissinergia ou do mau rela-
xamento miccional da uretra, mas sim de uma verda-
deira hipocontractilidade do detrusor. [8].
Mesmo nos doentes com detrusor hiperactivo as
contracçıes nªo sªo mantidas e o esvaziamento vesical
Ø ineficaz em metade dos doentes. [10]
Clínicamente, pode haver ou nªo intenso desejo
miccional, mas o jacto irregular deve-se nestes casos, ao
apoio muscular abdominal voluntÆrio, que, dificilmente
Ø mantido de forma regular durante o esforço miccional
(fig. 1).
Nestas bexigas hipocontracteis, parece haver maior
numero de lesıes da medula dorsal. [1].
A hiperactividade do detrusor com imperiosidade
parece, no entanto, depender do grau do envolvimento
da via piramidal.
Chegou-se a encontrar-se detrusor hiperactivo em
78% dos doentes mas com frequente associaçªo a
hipocontractilidade durante a micçªo em 63%. Este
aparente paradoxo significa que existem contracçıes
involuntÆrias do detrusor durante o enchimento, mas, o
rendimento muscular durante a micçªo Ø baixo.
Nªo hÆ correlaçªo entre os achados da ressonância
magnØtica e os achados urodinâmicos e entre estes e as
queixas, pelo que, a avaliaçªo urodinâmica Ø insubstituí-
vel no planeamento terapŒutico destes doentes [4, 5, 6,
7]. Alguns doentes apresentam sintomas urinÆrios ines-
pecíficos, anos antes de lhes ser feito o diagnóstico de
EM, em regra por queixas neurológicas mais típicas. Biel-
sa Gali e cols encontraram em 6 % dos doentes escle-
rose mœltipla um início clínico de sintomas urinÆrios. [11]
Numa sØrie de 91 doentes com esclerose multipla
(28 recorrente-remissiva, 32 secundÆria progressiva e
31, primÆria progressiva) verificou-se que as queixas
urológicas correlacionam-se apenas com as imagens
medulares. A correlaçªo clinico-radiologica cerebral Ø
fraca, particularmente nas formas primarias progressi-
vas. [12,13].
No entanto, a presença de dissinergia parece corre-
lacionar-se com a gravidade da doença [14,15]. Desde
hÆ muito que se reconhece poder ser atØ um indicador
urodinâmico de doença progressiva [16].
A presença de sintomas urinÆrios tem, como vimos,
algum significado negativo embora estes nªo se corre-
lacionem muito bem com os sintomas neurológicos.
No entanto, verificou-se que a presença de reflexos
extensores plantares bilaterais indica maior possibilida-
de de dissinergia [19]. A presença de sintomas urinÆrios
correlaciona-se nªo só com a lesªo piramidal, mas com o
total de incapacidade global.
Para alØm disso, os doentes com sintomas urológi-
cos tŒm doença diagnosticada hÆ mais tempo.
Por razıes nªo explicadas, as lesıes piramidais pare-
cem correlacionar-se com a hiperactividade e as cerebe-
losas com a hipocontractilidade do detrusor. [20].
Foi atØ demonstrada uma relaçªo entre a disfunçªo
miccional como sintoma de apresentaçªo e uma maior
gravidade de disfunçªo vesical. [21,22]. Os sintomas irri-
tativos/hiperactividade vesical reflectem a condiçªo glo-
bal da doença, podendo mesmo surgir ainda em fase
silenciosa [23,24].
A grande variabilidade da manifestaçıes Ø a regra.
Metade dos doentes tŒm modificaçıes dos seus padrıes
urodinâmicos durante o intervalo de 42-45 meses. A
maioria com hiperactividade do detrusor, dissinergia ex-
terna ou hipocontractilidade iniciais. As variaçıes uro-
dinâmicas com o tempo, obrigam a uma repetiçªo regu-
lar destes estudos [13]. Globalmente, dentre os doentes
com queixas urinÆrias, 55% alteram o padrªo urodinâ-
mico durante o curso da doença [14].
Apesar da hiperactividade do detrusor, das dissiner-
gias e das complicaçıes urológicas infecciosas, o envol-
vimento renal Ø de baixa importância clínica. [11]
As manifestaçıes altas sªo raras mas, 16 % dos
doentes apresentam hidronefrose, pielonefrite e reflu-
xo [17]. As crises de pielonefrite associam-se a um
volume residual superior a 30% [18]
Como se pode esperar, hÆ uma correlaçªo entre a
amplitude mÆxima das contracçıes do detrusor e o
envolvimento urinÆrio alto [25,26].
Dado que a variabilidade das lesıes Ø a regra os es-
tudos cistomanomØtricos de enchimento e miccionais
devem ser repetidos durante o curso da doença.
Vimos que nªo hÆ claras e seguras correlaçıes entre
a clínica urológica e neurológica. Os exames de imagem
que revelam as lesıes apenas sugerem os mecanismos
de disfunçªo miccional.
Embora as lesıes altas sejam raras, as manifesta-
çıes urológicas baixas constituem grave ameaça à quali-
dade de vida e muitas tŒm hoje em dia terapŒuticas efi-
cazes.
Torna-se assim necessÆrio recorrer à cistometria
para determinar o grau de sensibilidade vesical e capa-
cidade funcional da bexiga.
score
Conclusıes
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Durante o enchimento Ø possível apreciar a exis-
tŒncia e magnitude das contracçıes do detrusor e rela-
ciona-las com o desejo miccional e com a imperiosi-
dade.
Na cistometria miccional mede-se a contractilidade
miccional do detrusor e o grau de resistŒncia uretral.
A distinçªo pormenorizada dos mecanismos fisiopa-
tológicos da disfunçªo vesico-esfincteriana na EM justi-
fica-se pelo facto de dispormos hoje em dia de tera-
pŒuticas dirigidas.
Se a hipocontractilidade do detrusor ainda deve
assentar apenas nos esvaziamentos artificiais como a
autoalgaliaçªo, os estados hipercontracteis podem ser
tratados farmacológicamente.
Para alØm das terapŒuticas habituais do detrusor
hiperactivo, a dissinergia proximal pode ser controlada
com bloqueadores alfa-adrenØrgicos e, depois de corre-
cta identificaçªo video-urodinâmica, pela injecçªo intra-
cervical de toxina botulínica.
A dissinergia externa só pode ser tratada com rela-
xantes musculares como o baclofeno ou, igualmente
pela injecçªo de toxina botulínica a nível do esfíncter
externo, seja por via trans-uretral, seja perineal [27, 28,
29].
A toxina botulínica, por ter acçªo localizada e rever-
sível e nªo produzir os efeitos acessórios de outros fÆr-
macos, surge como terapŒutica de eleiçªo no controlo
das fases da doença com detrusor hiperactivo.
Como a variabilidade dos mecanismos de disfunçªo
urinÆria Ø grande, em cada doente de EM, no decurso da
sua vida, devem ser encaradas com cautela as tera-
pŒuticas definitivas (esfincterotomias, derivaçıes).
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